Organisation de la 
en France en 201 1 

L J organisation de la lutte antituberculeuse en 
. France depend de I’epidemiologie de la 
tuberculose. Celle-ci, comme dans tous les pays 
developpes, se caracterise par une incidence 
faible a 8/1 0 5 , et en diminution reguliere depuis 
plus de 15 ans exceptee pour une discrete 
augmentation transitoire en 2007 et 2008. Elle se 
caracterise egalement par une double disparity : 
geographique d’une part avec une incidence 
elevee a Paris (22/1 0 5 ) et en Ile-de-France 
(1 5/1 0 5 ) par rapport au reste de la France (5/1 0 5 ), 
et entre certains groupes d’individus d’autre part 
avec une incidence elevee dans les populations 
migrantes et cedes en grande precarite. 

Plusieurs etapes cles ont donne a (’organisation 
de la lutte antituberculeuse son aspect actuel. 

Tout d’abord, en 1995, la circulaire n° 41 de la 
Direction generate de la sante (DGS) du 4 mai 
met I’accent sur I’abandon du depistage 
systematique a large echelle et la necessity de 
cibler des groupes a risque et de proceder a une 
demarche volontaire et adaptee a ces 
populations. En 2002-2003, la DGS sollicite un 
groupe d’experts 1 qui publie des recommandations 
sur la prise en charge de la tuberculose en France. 
Completees par cedes de la Societe de 
pneumologie de langue frangaise (2004), 2 elles 
insistent sur la notion defection tuberculeuse 
latente, la necessity de son depistage et de son 
traitement, ainsi que la declaration obligatoire des 
infections tuberculeuses latentes pour les moins 
de 1 5 ans. 

Enfin, en juillet 2007, la DGS publie le Programme 
national de lutte antituberculeuse 3 qui suspend 
I’obligation vaccinale par le BCG pour les enfants 
de moins de 1 5 ans et precise la strategie a mener 
en fonction des regions et de certains groupes a 
risque: groupes des sujets contacts autour d’un 
cas index, groupes des migrants et des grands 
precaires. . . L’objectif de ce programme national 
est de diminuer I’incidence de la tuberculose, le 
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pourcentage de tuberculoses multiresistantes et de 
reduire les inegalites de I’acces aux soins des 
populations les plus exposees. 

Organisation de la surveillance 
de la lutte antituberculeuse 

La surveillance de la lutte antituberculeuse 
demeure la responsabilite de I’Etat et par 
delegation celle de I’lnstitut de veille sanitaire 
(InVS). La tuberculose est une maladie a 
declaration obligatoire. Cette declaration est 
remplie le plus souvent par le medecin qui prend 
en charge le malade tuberculeux (medecin 
hospitalier ou liberal). Elle peut parfois etre 
remplie par le medecin du service de 
bacteriologie qui a mis en evidence des bacilles 
acido-alcoolo-resistants a I’examen direct, ou un 
Mycobacterium tuberculosis a la culture ou a la 
polymerase chain reaction. 

Declaration obligatoire (DO) 

Tout cas de tuberculose maladie doit etre 
declare, ainsi que toutes les infections 
tuberculeuses latentes des enfants ages de 
moins de 15 ans . Un bon taux de declaration 
(> 80 %) est un indice qui reflete I’efficacite du 
systeme de surveillance. Cette declaration doit 
etre adressee par le medecin declarant a la 
delegation territoriale de I’agence regionale de 
sante (ARS-DT) de son lieu d’exercice, qui la 
transmet a I’lnVS ainsi qu’au centre de lutte 
antituberculeuse du departement de domiciliation 
du patient (parfois via I’ARS-DT du meme 
departement) [v. figure]. Quelquefois, le medecin 
declarant alerte exclusivement le centre de lutte 
antituberculeuse, d’ou la necessity de relations 
etroites entre celui-ci et I’ARS-DT. 

La declaration obligatoire (i/. les formulaires Cerfa 
sur wwww.larevuedupraticien.fr ) comporte des 
donnees medicates, sociales et bacteriologiques. 
Elle est anonyme et ne comporte pas de 
donnees concernant le statut du patient 
vis-a-vis du virus de I’immunodeficience 
humaine. L’analyse des donnees fournies par la 
declaration obligatoire fait I’objet d’une 
publication annuelle par I’lnVS. 


Signalement d’un cas index 

Le signalement est une procedure annexe a but 
operationnel. Le medecin declarant ou le 
medecin bacteriologiste alerte le centre de lutte 
antituberculeuse sur la necessity de realiser une 
enquete autour d’un cas de tuberculose maladie 
potentiellement contagieuse, via un formulaire 
ad hoc (qu\ peut etre la declaration obligatoire, 
un fax, voire un appel telephonique). A la 
difference de la notification, le signalement est par 
principe nominatif et comporte des renseignements 
permettant de contacter le patient; il doit parvenir 
au centre de lutte antituberculeuse concerne dans 
les plus brefs delais (moins de 48 heures apres 
I’instauration du traitement). 

Issues de traitement 

En complement a la declaration obligatoire, il a 
ete introduit en juillet 2007 3 la necessity 
d’obtenir des renseignements sur les issues de 
traitement par le biais d’un formulaire adresse 
par I’ARS-DT au medecin declarant. Ce 
formulaire permet de renseigner sur les issues 
d’un traitement (complete ou non) et les causes 
eventuelles d’un traitement non complete. Une 
recente publication 4 apporte les premiers 
resultats de cette surveillance: ainsi, sur 60 % 
des declarations obligatoires de I’annee 2008, on 
note que 73 % des patients avaient acheve leur 
traitement et gueri dans les 12 mois. 

Rapport annuel d’activite 

Pour parachever ce dispositif de surveillance, les 
centres de lutte antituberculeuse doivent remettre 
a leur ARS-DT respective un rapport annuel 
d’activite et de performance. Ce rapport comporte 
des donnees administratives (nombre d’infirmiers, 
de medecins, de secretaires. . .) et budgetaires. II 
comporte surtout des donnees medicales sur le 
nombre de cas pris en charge et I’activite de 
depistage (nombre d’enquetes, infections 
tuberculeuses latentes depistees, infections 
tuberculeuses latentes traitees, tuberculoses 
maladies depistees. . .) ainsi que sur le depistage 
cible dans les milieux a risque (foyers de migrants, 
sujets sans domicile fixe [SDF], prisons. . .). 
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Circuit declaratif. 

ARS-DT : delegation territoriale de I’agence regionale de sante. CLAT : centre de lutte antituberculeuse ; 
InVS : Institut de veille sanitaire. 


Organisation globale 


Surveillance 



Prevention 


ARS-DT 


Traitement 

Infections Tuberculoses 

tuberculeuses maladies 
latentes 


CLAT 

++ 

+++ 

+++ 

+ 

Hopitaux 

(cliniciens, 

bacteriologistes) 

+ 

+ 

+ 

+++ 

Cliniciens liberaux 

+ 

+ 

+ 

+ 

CNR-MyRMA 

+ 

+ 

— 

— 

Autres 

(PMI, medecine du travail, 
medecine scolaire, OFII, 
associations...) 

— 

++ 

— 

— 


ARS-DT : delegation territoriale de I’agence regionale de sante ; CLAT : centre de lutte antituberculeuse ; 
CNR-MyRMA : centre national de reference des mycobacteries ; InVS : Institut de veille sanitaire ; 

PMI : protection maternelle et infantile ; OFII : Office frangais d’immigration et d’integration. 


Organisation de la prevention 
et du depistage 

Cette organisation repose principalement sur le 
centre de lutte antituberculeuse dependant du 
conseil general du departement. Pres de la 
moitie des conseils generaux ont accepte de 
signer une convention avec I’Etat afin d’assurer 
ces missions; dans les autres departements, 

I ’ Etat a passe des conventions avec un ou 
plusieurs hopitaux generaux. Bien entendu, les 
centres de lutte antituberculeuse ne sont pas les 
seuls effecteurs de ces missions, mais ils doivent 
travailler en reseau avec differents services: 
hopitaux, protection maternelle et infantile (PMI), 
medecine scolaire, medecine du travail, 
associations, ARS-DT, Comite national des 
maladies respiratoires, Office frangais de 
I’immigration et de I’integration . . . Ces missions 
peuvent se decliner selon un objectif principal et 
commun a tous les centres de lutte 
antituberculeuse, et trois axes secondaires 
d’importance variable selon les departements. 

La mission prioritaire du centre de lutte 
antituberculeuse est de realiser des enquetes 
autour d’un cas de tuberculose maladie des lors 
qu’il a ete alerte par un medecin declarant, soit 
directement soit via I’ARS-DT. II doit decider si le 
cas index justifie ou non le demarrage d’une 
enquete. Dans I’affirmative, il etablit une liste de 
sujets contact familiaux, professionnels, 
scolaires, amicaux... et les convoque dans des 
centres medicaux ou le depistage est realise. Ce 
depistage a un double but: diagnostiquer une 
tuberculose maladie secondaire en realisant une 
radiographie pulmonaire (environ 0,5 a 2 % des 
sujets contacts), mais egalement des infections 
tuberculeuses latentes en realisant des tests 
immunologiques (intradermoreaction ou test de 
liberation de I’interferon gamma [test IGRA]. 
D’apres differentes etudes effectuees dans les 
pays developpes, les infections tuberculeuses 
latentes depistees represented 1 5 a 20 % de 
I’ensemble des sujets contacts. Les tests de 
liberation de I’interferon gamma ne sont utilises 
que dans quelques centres de lutte 
antituberculeuse dont celui de Paris. 

Les autres missions dependent de I’incidence de 
la tuberculose maladie, ainsi que I’organisation 
de la lutte antituberculeuse dans la region. 
Depistage cible dans les populations a risque, 
surtout dans les foyers de migrants, les centres 
d’hebergement pour populations precaires, les 


prisons, les centres de retention et les camps de 
roms. Le depistage est souvent effectue grace a 
des camions mobiles equipes de cabines de 
radiologie; I’incidence de la tuberculose maladie 
dans ces populations varie de 250 a 400/1 0 5 . 
Cette action permet de depister en periode stable 
entre 1 et 2 tuberculoses maladies pour 
1 000 radiographies pulmonaires effectuees. 
Vaccination par le BCG: la revaccination n’est 
plus recommandee depuis 2004 et la vaccination 
n’est plus obligatoire depuis 2007. Elle demeure 
recommandee en Ile-de-France pour tous les 


enfants a risque et obligatoire pour les 
professionnels de sante. La couverture vaccinale, 
bien que recommandee en Ile-de-France, a diminue 
depuis 2008 et ne represente plus que 60 a 70 % 
des enfants. Le centre de lutte antituberculeuse 
n’est pas le principal acteur et d’autres services 
contribuent a cette couverture: maternite, medecins 
generalistes, PMI, sante scolaire. 

Le traitement des tuberculoses maladies 
secondaires depistees dans le cadre des 
enquetes ou dans celui des populations a risque 
(migrants, SDF. . .) peut etre assure par le centre 
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de lutte antituberculeux ce d’autant que celui-ci 
dispose de personnel forme a I’accueil et au suivi 
de patients difficiles; de plus, la delivrance des 
medicaments peut etre gratuite pour ceux qui ne 
disposent pas de couverture sociale. Cette prise 
en charge peut etre egalement assuree via 
I’hopital avec lequel le centre de lutte 
antituberculeuse a des relations privilegiees. 

Organisation du traitement 
et du suivi 

Une majorite de patients tuberculeux sont suivis 
dans les structures hospitalieres publiques ou 
privees (pneumologie, maladies infectieuses, 
medecine interne...) [v. tableau]. Certains 
patients sont suivis par des specialistes en ville 
(surtout des pneumologues). Un bilan 
pretherapeutique est ainsi realise avec un 
isolement strict pendant au moins 2 semaines en 
cas de contagiosite. 

Pour les malades potentiellement inobservants, 
un suivi specifique est assure, notamment en Ile- 
de-France ou I’equipe mobile du Samu social 
assure un suivi de type DOT (directly observed 
treatment )\ de plus, certains « sanatorium » se 
sont convertis en unites specialises pour 
I’hospitalisation et le traitement des patients 
« difficiles » soit en raison d’un risque serieux 
d’inobservance (SDF), soit en raison de 
^existence de tuberculose multiresistante (MDR). 
Le Centre national de reference des 
mycobacteries (CNR-MyRMA) assure la 


centralisation d’une grande partie des donnees 
bacteriologiques concernant la tuberculose. II a 
un role d’expertise dans ^identification des 
souches de mycobacterie et anime des reunions 
mensuelles pour aider au traitement des cas 
difficiles (MDR), ainsi qu’a la gestion des 
enquetes qui en relevent. 

Conclusion 

L’organisation de la lutte antituberculeuse en 
France est adaptee a un pays developpe a faible 
incidence. Les objectifs sont globalement atteints 
avec une incidence inferieure a 1 0/1 0 5 en baisse 
reguliere, ainsi qu’un taux de tuberculose 
multiresistante inferieur a 2 %.• 


Fadi Antoun declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


Remerciements a Arthur Fournier, Sylvie Quelet, 
Marie-Odile Dufour, BVCT. 
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